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Analyse der Datenqualität nach Einführung der elektronischen Erregernachweismeldung über DEMIS� 3
Die Einführung automatisierter, elektronischer Meldungen von Infektionskrankheiten ist insbesondere in 
großen Ländern und bei dezentraler Organisation des Gesundheitssystems herausfordernd. In Deutschland 
wurde dafür das Deutsche Elektronische Melde- und Informationssystem für den Infektionsschutz (DEMIS) 
entwickelt. Seit dem 1.1.2022 sollen alle Erregernachweismeldungen über DEMIS erfolgen. Das Ziel der vor-
gestellten Analyse war es zu untersuchen, inwieweit die Einführung der elektronischen Labormeldung ein-
zelne Qualitätsaspekte der Meldedaten im Jahr 2022 beeinflusste. Dafür wurden die meldepflichtigen Nach-
weise von sechs Erregern anhand ihrer Häufigkeit und diagnostischen Komplexität ausgewählt – auch mit 
dem Ziel, eine möglichst große Bandbreite von Meldeszenarien abzudecken. Eine Weiterführung der Aus-
wertung mit den Meldedaten des Jahres 2023 ist bereits geplant.

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten: 22. Woche 2024� 13

Monatsstatistik nichtnamentlicher Meldungen ausgewählter Infektionen: März 2024� 16
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Analyse der Datenqualität nach Einführung der 
elektronischen Erregernachweismeldung über DEMIS

Einleitung
Das Infektionsschutzgesetz (IfSG) in Deutschland 
hat den Zweck, übertragbare Krankheiten beim 
Menschen vorzubeugen, Infektionen frühzeitig zu 
erkennen und ihre Weiterverbreitung zu verhin-
dern. Es regelt die Zusammenarbeit zwischen 
Behörden und Beteiligten, unter anderem auch die 
Meldepflicht für bestimmte Erregernachweise ge-
mäß § 7 IfSG und die Art der Meldung, nämlich 
elektronisch gemäß § 14 IfSG.

Meldungen über den Nachweis der in § 7 Abs. 1 IfSG 
gelisteten Erreger (Erregernachweismeldungen), 
z. B. Masern oder SARS-CoV-2, erfolgen namentlich 
an das zuständige Gesundheitsamt. Die eingegan-
genen Daten werden gegebenenfalls durch das 
Gesundheitsamt vervollständigt, gemäß § 11 IfSG zu 
einem Fall zusammengeführt, anhand der Falldefi-
nition bewertet und über die zuständigen Landes
behörden nichtnamentlich an das Robert Koch- 
Institut (RKI) übermittelt. 

Alle Erregernachweismeldungen sollen seit dem 
1.1.2022 gemäß § 14 Abs. 8 IfSG elektronisch über 
das Deutsche Elektronische Melde- und Informa
tionssystem für den Infektionsschutz (DEMIS) er-
folgen. Dieses stellt eine Weiterentwicklung des 
existierenden Meldesystems dar. Das RKI erhält 
pseudonymisierte Kopien der einzelnen Meldevor-
gänge (s. auch Ausführungen im nächsten Absatz), 
in denen die Angaben zur betroffenen Person bis 
auf Geburtsmonat und -jahr, das Geschlecht sowie 
die ersten drei Ziffern der Postleitzahl entfernt wur-
den. Diese Kopien der Meldevorgänge können zu 
Zwecken der Qualitätsüberprüfung, z. B. der hier 
vorliegenden Analyse, ob elektronische zusammen-
gehörige Meldevorgänge zu mehreren Fällen ange-
legt wurden, analysiert werden (§ 14 Abs. 4 IfSG).  

Die Einführung automatisierter, elektronischer Mel-
dungen von Infektionskrankheiten mit den notwen-
digen technischen Standardisierungen ist insbeson-
dere in großen Ländern und bei dezentraler Orga-
nisation des Gesundheitssystems herausfordernd.1 

Elektronische Erregernachweismeldungen via  
DEMIS können komplex sein: Beispielsweise sind 
für den Nachweis eines Erregers mindestens eine, 
häufig aber auch mehrere diagnostische Methoden 
notwendig. Jedes Einzelergebnis kann dabei von der 
Meldepflicht betroffen sein. Mehrere Ergebnisse 
können in DEMIS in einem Meldevorgang zusam-
mengefasst werden oder, abhängig von der Durch-
führung, einzeln oder zu einem späteren Zeitpunkt 
als eigener Meldevorgang gemeldet werden. Eine 
Meldung aus einem Labor kann sich daher über 
mehrere Meldevorgänge erstrecken. Zudem kann 
es für einen Fall auch mehrere Meldungen geben 
(und damit weitere Meldevorgänge), wenn z. B. zwei 
Labore zum gleichen Fall Untersuchungen durch-
führen und melden oder ein Arzt bzw. eine Ärztin 
ebenfalls eine Diagnose meldet. Da das Gesundheits
amt, an das die Meldung adressiert wird, auf Basis 
des derzeitigen Aufenthaltsorts der betroffenen Per-
son ermittelt wird, können unvollständige Angaben 
oder Änderungen im Aufenthaltsort gegebenenfalls 
zur Meldung eigentlich zusammengehöriger Mel-
devorgänge an unterschiedliche Gesundheitsämter 
und nachfolgend möglicherweise zu irrtümlichen 
Mehrfachanlegungen von Fällen führen.2 Es ist 
darüber hinaus zu erwarten, dass auch im Melde-
jahr 2022 noch Meldungen aus Laboren papier
basiert per Fax erfolgten, da eine Umstellung auf die 
elektronische Meldung beziehungsweise Anbin-
dung an DEMIS nicht für alle Labore flächen
deckend zum Stichtag möglich war. Das Ziel unse-
rer Analyse war, zu untersuchen, inwieweit die Ein-
führung der elektronischen Labormeldung die Qua-
lität der Meldedaten im Jahr 2022 beeinflusst hat. 
Folgende Aspekte sollen dabei näher untersucht 
werden: die Bestimmung des Anteils der übermit-
telten Fälle, die auf mindestens einer DEMIS-Labor-
meldung basieren; der Anteil zusammengehöriger  
DEMIS-Labormeldungen bzw. -Meldevorgänge, 
welcher zu übermittelten Fällen wurde; das Ausmaß 
möglicher Mehrfachanlegungen von Fällen, die auf 
einer über DEMIS erfolgten Meldung basieren, so-
wie die Charakteristika (z. B. Median, Geburtsjahr) 
der zu einem Fall gehörigen Meldevorgänge.
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Methode
Untersuchte Meldetatbestände 
Zur Analyse wurden die meldepflichtigen Nachwei-
se von sechs Erregern (= Meldetatbestände) anhand 
ihrer Häufigkeit und diagnostischen Komplexität 
ausgewählt, um eine Bandbreite von Meldeszenarien 
abzudecken: Masernvirus (MSVP), humanpatho
gene Leptospira sp. (LEPP), Legionella sp. (LEGP),  
Rotavirus (RTVP), Salmonella (außer S. Typhi und 
S. Paratyphi) (SALP) und Mycobacterium-tuberculosis- 
Komplex (MYTP). Die Auswahl nach Häufigkeit er-
folgte auf der Basis der an das RKI übermittelten 
Fälle gemäß Referenzdefinition im präpandemi-
schen Jahr 2019.3 MSVP und LEPP wurden im Jahr 
2019 selten gemeldet, LEGP wurden gelegentlich 
und RTVP sowie SALP wurden häufig gemeldet. 
MYTP wurde gelegentlich gemeldet und weist eine 
komplexe Diagnostik mit mehreren diagnostischen 
Methoden auf.

Datensätze
Analysiert wurden alle im Jahr 2022 gemäß § 7 
Abs. 1 IfSG gemeldeten Erregernachweise anhand 
der nach § 14 Abs. 4 bzw. 5 IfSG an das RKI übermit-
telten pseudonymisierten Kopien dieser DEMIS- 
Labormeldevorgänge (nachfolgend als Meldevor-
gänge bezeichnet) für oben genannte Meldetat
bestände (DEMIS-Daten). Zudem wurden alle im 
Jahr 2022 an das RKI übermittelten Fälle derselben 
Meldetatbestände, die eine Meldung gemäß § 7 
Abs. 1 IfSG enthalten (SurvNet-Daten), ausgewertet. 
Fälle in den SurvNet-Daten können eingeteilt wer-
den in aktive und inaktive Fälle sowie in solche, die 
die Referenzdefinition erfüllen und nicht erfüllen. 
Im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch werden 
nur aktive, die Referenzdefinition erfüllende Fälle 
veröffentlicht.3 Inaktive Fälle sind dabei Fälle, die 
vom Gesundheitsamt zurückgezogen wurden, z. B. 
aufgrund von Mehrfachanlegung. 

Im Rahmen dieser Analyse wurden zuerst alle über-
mittelten Fälle inkludiert, einschließlich der inak
tiven, nicht die Referenzdefinition erfüllenden Fälle. 
Dies diente zur umfassenden Untersuchung der 
Datenqualität nach der Einführung der elektroni-
schen Meldung. Die Untersuchung der Mehrfach-
anlegung von Fällen berücksichtigte nur die aktiven 
Fälle, die die Referenzdefinition erfüllen.

DEMIS-Identifikationsnummern 
Jeder Meldevorgang, also jede einzelne Nachricht 
eines Labors an DEMIS, hat eine eindeutige Iden
tifikationsnummer, die Meldevorgangsnummer  
(RelatedNotificationBundle). Eine Meldung kann 
sich dabei über mehrere Meldevorgänge verteilen 
und enthält meldepflichtige Informationen zu ei-
nem Fall. Auch jede Meldung wird durch eine eige-
ne Meldungs-Identifikationsnummer (Composition- 
NotificationId) gekennzeichnet. Zu einer Meldung 
gehörige Meldevorgänge haben somit dieselbe Mel-
dungs-Identifikationsnummer, jedoch unterschied-
liche Meldevorgangsnummern. Ein Fall kann auf 
mehr als nur einer Meldung basieren – beispiels-
weise, wenn zum gleichen Fall in verschiedenen La-
boren Diagnostiken durchgeführt werden. In die-
sem Fall hat die Meldung des zweiten Labors eine 
andere Meldungs-Identifikationsnummer, jedoch 
sollte sie auch einen Verweis auf die Meldungs-Iden-
tifikationsnummer der Erstmeldung (Composition- 
RelatesToNotficationId) aus dem anderen Labor ent-
halten. Wie und wann die verschiedenen Identifika-
tionsnummern genau verwendet werden sollen, be-
schreibt das DEMIS-Lifecyclemanagement.4 

Software
In den verschiedenen Gesundheitsämtern werden 
zur Verarbeitung der elektronischen Meldungen 
bzw. Meldevorgänge und für das Anlegen von Fällen 
verschiedene Softwareprodukte verwendet. Eine der 
DEMIS-Identifikationsnummern sollte dabei durch 
die Software übernommen werden und der Fall in 
den SurvNet-Daten einen entsprechenden Eintrag 
in der Variable GuidRecordNotification erhalten. Es 
gibt keinen Eintrag, wenn der Meldevorgang papier-
basiert als Fax erfolgte. Die Übernahme der DEMIS- 
Identifikationsnummer aus der elektronischen Mel-
dung wurde erst im Laufe des Jahres 2022 einge-
führt, ist von den verschiedenen Softwareprodukten 
zu unterschiedlichen Zeitpunkten umgesetzt wor-
den und damit nur versionsabhängig verfügbar. 
Daher kann es vorkommen, dass in den für diese 
Analyse verwendeten SurvNet-Daten nicht alle auf 
elektronischen Meldungen basierenden Fälle einen 
Eintrag in der Variable GuidRecordNotification ent-
halten. Für Teile der Auswertung wurden daher nur 
Fälle berücksichtigt, die mit einer Softwareversion 
erfasst wurden, die fähig war, die DEMIS-Identi
fikationsnummern zu übernehmen (nachfolgend 
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als ID-fähige Software bezeichnet). Diese wurde als 
jene Version ermittelt, ab welcher zum ersten Mal 
eine der DEMIS-Identifikationsnummern über-
nommen und an das RKI übermittelt wurde. 

Clusterbildung zusammengehöriger  
Meldevorgänge
Ein Fall kann auf mehreren Meldungen basieren 
und eine Meldung auf mehreren Meldevorgängen. 
Theoretisch kann aus jedem Meldevorgang ein ein-
zelner Fall angelegt werden, wenn die Zusammen-
gehörigkeit nicht erkannt wurde. Zusammengehö-
rige Meldevorgänge werden im Rahmen dieser Ana-
lyse anhand des enthaltenen Pseudonyms zusam-
mengefasst und als Cluster bezeichnet. Ein Cluster 
umfasst alle zu einem Fall vorhandenen DEMIS- 
Daten. Damit lässt sich untersuchen, ob es zu Mehr-
fachanlegungen von Fällen gekommen ist. 

Jeder Meldevorgang enthält das Pseudonym der be-
troffenen Person. Dieses wird mittels kryptogra
fischer Verfahren aus den Angaben zum Namen, 
Geburtsdatum und dem Meldetatbestand (in dieser 
Untersuchung sechs ausgewählte Erreger) erstellt 
und ändert sich alle 45 Tage. In einem Meldevor-
gang wird jeweils das alte und das neue Pseudonym 
angegeben, sodass zusammengehörige Meldevor-
gänge, die über einen Zeitraum von 90 Tagen ge-
meldet werden, anhand der Ähnlichkeit der Pseu
donyme zusammengeführt werden können. Um 
ein solches Cluster von Meldevorgängen zu bilden, 
wurden Dice-Koeffizienten für die Ähnlichkeit der 
Pseudonyme berechnet und für die Zusammenfüh-
rung ein Schwellenwert von 0,6 gewählt.5,6 

Zusammenführung der Datensätze
Um zu analysieren, ob ein Cluster zu einem oder 
mehreren Fällen angelegt wurde oder ob ein Fall 
eine DEMIS-Meldung und nicht ein Fax als Grund-
lage hatte, wurden die beiden Datensätze zusam-
mengeführt. Dies erfolgte anhand der DEMIS-Iden-
tifikationsnummern aus dem Meldevorgang (siehe 
Abschnitt DEMIS-Identifikationsnummern) und 
der GuidRecordNotification-Variable aus dem Fall 
(siehe Abschnitt Software). 

Analyse
Folgende Parameter wurden untersucht bzw. Aus-
wertungen durchgeführt: 

Cluster (alle zusammengehörigen DEMIS-Melde-
vorgänge pro Fall)

	▶ Anzahl und Größenverteilung der Cluster je 
Meldetatbestand

	▶ Individuelle Überprüfung sehr großer Cluster 
(Fall mit sehr vielen Meldevorgängen) nach 
meldendem Labor und Meldezeitpunkt

	▶ Konsistenz der Cluster hinsichtlich einheit
lichem Geburtsmonat und -jahr sowie Ge-
schlecht

	▶ Anteil der Cluster je Meldetatbestand, welcher 
an das RKI übermittelte Fälle zugeordnet wer-
den konnten 

	▶ Anzahl und Anteil der Cluster je Anzahl der Fäl-
le, denen sie zugeordnet werden konnten

Übermittelte Fälle
	▶ Anzahl der übermittelten Fälle je Meldetat

bestand sowie Anzahl derer, die mit einer Soft-
ware gemeldet wurden, welche eine Identifika-
tionsnummer der DEMIS-Meldung übermit-
teln konnte

	▶ Anteil der Fälle je Meldetatbestand, welchen 
mindestens ein Cluster zugeordnet werden 
konnte

	▶ Anteil der Fälle je Meldetatbestand, welchen 
mindestens ein Cluster zugeordnet werden 
konnte bezogen auf alle Fälle, die mit einer 
ID-fähigen Software übermittelt wurden

Die Analysen wurden mit der Software R (Version 
4.1.3) durchgeführt. 

Datenschutz
Diese Analyse basiert ausschließlich auf pseudony-
misierten Daten, welche dem RKI gemäß IfSG 
übermittelt wurden. 

Ergebnisse

Beschreibung der Anzahl von übermittelten 
Fällen, DEMIS-Meldevorgängen und Clustern 
Im Jahr 2022 wurden knapp 39.000 Fälle in den  
Kategorien der Meldetatbestände LEGP, LEPP, 
MSVP, MYTP, RTVP und SALP an das RKI über-
mittelt. Im gleichen Zeitraum wurden ungefähr 
38.500 Erregernachweise zu diesen Kategorien als 
DEMIS-Meldevorgänge an die Gesundheitsämter 

5Epidemiologisches Bulletin 23 | 2024 6. Juni 2024



gemeldet, die sich anhand der Ähnlichkeit der Pseu-
donyme zu etwas mehr als 19.000 Clustern bün-
deln ließen (s. Tab. 1). Für die Meldetatbestände 
LEGP, LEPP und RTVP wurden mehr Fälle über-
mittelt als DEMIS-Meldevorgänge gemeldet wur-
den. Für MSVP, MYTP und SALP waren es weniger 
übermittelte Fälle pro Meldevorgang. Bei MSVP gab 

es anders als bei den anderen fünf Meldetatbestän-
den mehr gemeldete Cluster als übermittelte Fälle. 

Abbildung 1 zeigt die Anzahl der übermittelten 
Fälle, DEMIS-Meldevorgänge sowie DEMIS-Cluster 
aus Tabelle 1 für die Meldetatbestände MYTP, RTVP 
und SALP im Verlauf des Jahres 2022. Für MYTP 

SurvNet-Daten DEMIS-Daten

N Fälle N Meldevorgänge N Cluster

LEGP 1.697 1.040 830

LEPP 193 173 130

MSVP 137 198 174

MYTP 2.806 11.932 2.188

RTVP 23.359 11.409 9.488

SALP 10.727 13.787 6.241

Gesamt 38.919 38.539 19.051

Tab. 1 | Anzahl der übermittelten Fälle, DEMIS-Meldevorgänge und DEMIS-Cluster, 2022 
 
LEGP = Legionella sp.; LEPP = humanpathogene Leptospira sp.; MSVP = Masernvirus; MYTP = Mycobacterium-tuberculosis-Komplex;  
RTVP = Rotavirus; SALP = Salmonella (außer S. Typhi und S. Paratyphi) 

Abb. 1 | Verteilung der Fälle, Meldevorgänge und Cluster im Verlauf des Jahres 2022 für die Meldetatbestände Mycobacterium- 
tuberculosis-Komplex (MYTP), Rotavirus (RTVP) und Salmonella (SALP)* 
 
* Aufgrund der geringen Anzahl übermittelter Fälle für die Meldetatbestände MSVP, LEGP und LEPP werden die Abbildungen hier nicht präsentiert.
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stieg die Anzahl der Meldevorgänge im Jahresver-
lauf und lag deutlich über der Anzahl der Cluster 
und der übermittelten Fälle, die im Jahresverlauf an-
nähernd konstant ist. Für RTVP lag sowohl der 
Höchstwert der Meldevorgänge als auch der der 
Cluster und der übermittelten Fälle in Meldewoche 
(MW) 20. Mit 1.250 war die Anzahl der übermittel-
ten Fälle in dieser MW fast dreimal so hoch wie die 
Anzahl der Meldevorgänge und Cluster, die beide 
bei etwa 500 lagen. Für SALP wurden vergleichbar  
viele Fälle und Meldevorgänge übermittelt bzw. ge-
meldet. Das Maximum wurde in MW 38 bei einer 
Anzahl von ungefähr 500 erreicht. Der Verlauf der 
gemeldeten Cluster war vergleichbar, die Anzahl lag 

aber etwas unter jener der Fälle und Meldevorgänge 
mit einem Maximum von ungefähr 350 in MW 38.  

DEMIS-Meldevorgänge und Cluster

Beschreibung der Cluster
Die Anzahl der gebildeten Cluster variierte zwischen 
den untersuchten Meldetatbeständen und reichte 
von 130 (LEPP) bis 9.488 (RTVP). Unterschiede 
zwischen den Meldetatbeständen zeigten sich auch 
hinsichtlich der Anzahl der zu einem Cluster zu-
sammengefassten Meldevorgänge: Bei drei Melde-
tatbeständen (LEGP, LEPP, MSVP) wiesen die Clus-
ter eine maximale Größe von sechs Meldevorgän-

Clustergröße (N Meldevorgänge) Konsistenz (%)

N Cluster Spannweite Median Geburtsmonat und Jahr Geschlecht

LEGP 830 1 – 6 1 99,8 99,9

LEPP 130 1 – 6 1 99,2 100,0

MSVP 174 1 – 6 1 100,0 100,0

MYTP 2.188 1 – 435 2 99,6 99,3

RTVP 9.488 1 – 14 1 99,3 99,9

SALP 6.241 1 – 30 2 99,5 99,8

Tab. 2 | Anzahl, Größe und Konsistenz bezüglich der Angaben zu Geburtsmonat und -jahr sowie Geschlecht der DEMIS-Cluster 
je Meldetatbestand, 2022 
 
LEGP = Legionella sp.; LEPP = humanpathogene Leptospira sp.; MSVP = Masernvirus; MYTP = Mycobacterium-tuberculosis-Komplex;  
RTVP = Rotavirus; SALP = Salmonella (außer S. Typhi und S. Paratyphi) 

N Cluster
N zu allen Fällen

zuordenbare Cluster
N zu aktiven + RD* Fällen

zuordenbare Cluster 
N davon zu 1 Fall 

zuordenbare Cluster
N davon zu 2 Fällen 
zuordenbare Cluster

LEGP 830 483 (58 %) 376 (45 %) 375 (99,7 %) 1 (0,3 %)

LEPP 130 72 (55 %) 48 (37 %) 48 (100 %) 0 (0,0 %)

MSVP 174 52 (30 %) 3 (2 %) 3 (100 %) 0 (0,0 %)

MYTP 2.188 882 (40 %) 788 (36 %) 784 (99,5 %) 4 (0,5 %)

RTVP 9.488 5.459 (58 %) 4400 (46 %) 4.370 (99,3 %) 30 (0,7 %)

SALP 6.241 3.605 (58 %) 2871 (46 %) 2.844 (99,1 %) 27 (0,9 %)

Tab. 3 | Anzahl der DEMIS-Cluster sowie Anzahl und Anteil (%) der zu übermittelten Fällen zuordenbaren DEMIS-Cluster  
je Meldetatbestand und Einteilung der Fälle in „alle“ und „aktiv und Referenzdefinition erfüllend (RD)“; sowie die Anzahl der 
DEMIS-Cluster die einem oder zwei aktiven, die Referenzdefinition erfüllenden Fällen zugeordnet werden können, 2022 
 
* Referenzdefinition erfüllend 
LEGP = Legionella sp.; LEPP = humanpathogene Leptospira sp.; MSVP = Masernvirus; MYTP = Mycobacterium-tuberculosis-Komplex;  
RTVP = Rotavirus; SALP = Salmonella (außer S. Typhi und S. Paratyphi) 
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gen auf, wohingegen aus bis zu 435 Meldevorgän-
gen bestehende MYTP-Cluster vorhanden waren. 
Die Mittelwerte und Mediane der Clustergrößen al-
ler untersuchten Meldetatbestände lagen deutlich 
darunter und reichten von 1,1 (MSVP) bis 5,5 (MYTP) 
bzw. ein bis zwei Meldevorgängen pro Cluster. Die 
erstellten Cluster wiesen über alle Meldetatbestände 
hinweg eine sehr hohe Konsistenz von 98,9 % bis 
100 % hinsichtlich Geburtsmonat und -jahr sowie 
Geschlecht auf (s. Tab. 2).  

Individuelle Analyse sehr großer Cluster
Sehr große MYTP-Cluster wurden individuell ge-
nauer hinsichtlich deren Ursache analysiert, indem 
die Anzahl der Meldevorgänge je meldendem Labor 
nach Tag der Meldung untersucht wurde. Dabei 
zeigte sich, dass in zwei Laboren (A und B) MYTP- 
Meldungen zu einer Person mit dem gleichen Er-
gebnis vom Laborinformationssystem vielfach in-
nerhalb von zwei bis sechs Tagen erfolgten. Dabei 
handelte es sich im Labor A um insgesamt 430 Mel-
devorgänge mit gleichem Meldeinhalt und Perso-
nendaten (drei Ziffern der Postleitzahl, Geburts
monat und -jahr), im Labor B um insgesamt 135 
Meldevorgänge mit gleichem Meldeinhalt und glei-
chen Personendaten. 

Zuordenbarkeit der Cluster zu übermittelten Fällen 
Zwischen den untersuchten Meldetatbeständen 
zeigten sich Unterschiede hinsichtlich des Anteils 
der Cluster, welcher über eine DEMIS-Identifika
tionsnummer übermittelten Fällen zugeordnet 

werden konnte: Über das Meldejahr 2022 hinweg 
reichte dieser von 30 % (MSVP) bis 58 % (LEGP, 
RTVP, SALP) (s. Tab. 3). Tabelle 3 zeigt darüber 
hinaus, wie vielen aktiven Fällen, die die Referenz-
definition erfüllen, die Cluster zugeordnet werden 
konnten. Der Anteil der genau einem übermittelten 
Fall zugeordneten Cluster reichte von 99 % (SALP) 
bis 100 % (LEPP, MSVP). Kein Cluster wurde mehr 
als zwei übermittelten Fällen zugeordnet.

Übermittelte Fälle 
Die Anzahl der im Meldejahr 2022 übermittelten 
Fälle variierte zwischen den untersuchten Meldetat-
beständen und reichte von 137 (MSVP) bis 23.359 
(RTVP). Von diesen Fällen wurden wiederum zwi-
schen 68 % (MYTP) und 87 % (MSVP) mit einer 
ID-fähigen Software übermittelt. Das bedeutet, es 
ist technisch möglich, bei diesen Fällen die Mel-
dung auf eine gegebenenfalls erfolgte elektronische 
Meldung zurückzuführen. Der Anteil der mit einer 
ID-fähigen Software angelegten Fälle, die auf einer 
elektronischen Meldung basieren (vs. z. B. Fax-Mel-
dung), lag zwischen 28 % (RTVP) und 43 % (LEPP) 
(s. Tab. 4). 

Im Jahresverlauf 2022 betrachtet war über alle 
Meldetatbestände hinweg eine Zunahme des An-
teils der Fälle, die DEMIS-Clustern zugeordnet wer-
den konnten und somit auf einer elektronischen 
Meldung basieren, erkennbar. Gegen Ende des Jah-
res flachte sich dieser Trend bei SALP und MYTP ab 
bzw. war bei MYTP rückläufig (s. Abb. 2). 

N Fälle N Fälle ID-fähige Software davon N mit elektronischer Meldung

LEGP 1.697 1.405 (83 %) 481 (34 %)

LEPP 193 161 (83 %) 69 (43 %)

MSVP 137 119 (87 %) 51 (43 %)

MYTP 2.806 1.897 (68 %) 756 (40 %)

RTVP 23.359 19.259 (82 %) 5.444 (28 %)

SALP 10.727 8.659 (81 %) 3.517 (41 %)

Tab. 4 | Anzahl der übermittelten Fälle sowie der übermittelten Fälle, die mit einer ID-fähigen Software angelegt wurden, und 
jeweiliger Anteil, der DEMIS-Clustern zugeordnet werden konnte, je Meldetatbestand, 2022 
 
LEGP = Legionella sp.; LEPP = humanpathogene Leptospira sp.; MSVP = Masernvirus; MYTP = Mycobacterium-tuberculosis-Komplex;  
RTVP = Rotavirus; SALP = Salmonella (außer S. Typhi und S. Paratyphi) 
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Diskussion
Die Ergebnisse zeigen, dass das Zusammenspiel 
aus einzelnen Meldevorgängen, Clustern zusam-
mengehöriger Meldevorgänge und Fällen sich je 
Meldetatbestand verschieden darstellt. Komplexe 
diagnostische Abläufe wie bei Tuberkulose (MYTP) 
zeigen sich in einer Vielzahl zusammengehöriger 
Meldevorgänge, welche sich in einem Cluster und 
Fall abbilden. Demgegenüber steht die Beobach-
tung bei Rotavirus (RTVP), dass eine ähnliche An-
zahl von Clustern und Meldevorgängen vorliegen, 
aber bei weitaus mehr Fällen. Dies zeigt, dass bei 
RTVP in der Regel ein einzelnes diagnostisches Er-
gebnis genügt und ein Cluster somit in der Regel 
nur aus einem Meldevorgang besteht. Dass mehr 
RTVP-Fälle übermittelt als Cluster gemeldet wur-
den, könnte auf die unzureichende Umsetzung der 
elektronischen Meldung dieses Meldetatbestandes 

in der ersten Jahreshälfte 2022 hindeuten. Hier fällt 
die Saisonalität der auftretenden RTVP-Fälle mit 
dem zögerlichen Beginn der Umsetzung der elektro
nischen Meldung zusammen. Es ist anzunehmen, 
dass ein großer Teil der RTVP-Meldungen in der 
ersten Jahreshälfte 2022 noch per Fax an die Ge-
sundheitsämter erfolgte. 

Bei Salmonellose (SALP) wiederum war eine ver-
gleichbar hohe Anzahl von Meldevorgängen wie von 
Fällen zu beobachten, jedoch eine geringere Anzahl 
von Clustern. Dies lässt sich durch eine durch-
schnittliche Clustergröße von zwei erklären, das 
heißt zwei Meldevorgänge führen zu einem Cluster 
und werden zu einem Fall, in Kombination mit der 
auch hier noch unzureichenden Umsetzung der 
elektronischen Meldung. Zu papierbasierten Mel-
dungen an die Gesundheitsämter liegen dem RKI 

Abb. 2 | Monatliche Anteile übermittelter Fälle, die auf einer elektronischen Meldung basieren an Fällen, die mit ID-fähigen 
Softwares angelegt wurden, je Meldetatbestand, 2022 
 
LEGP = Legionella sp.; LEPP = humanpathogene Leptospira sp.; MSVP = Masernvirus; MYTP = Mycobacterium-tuberculosis-Komplex;  
RTVP = Rotavirus; SALP = Salmonella (außer S. Typhi und S. Paratyphi) 
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keine Informationen, wie z. B. die Anzahl vor, so-
dass diese nicht in die Analysen eingeschlossen 
werden konnten. Werden wie beispielsweise beim 
Meldetatbestand MSVP einzelne IgG-Nachweise 
gemeldet, die alleine nicht ausreichen um einen 
Hinweis auf eine akute Infektion festzustellen, 
führt dies dazu, dass mehr Cluster als Fälle vorlie-
gen, da mit einem Einzelnachweis kein Fall angelegt 
wird. Zudem besteht für den Meldetatbestand 
MSVP zwar eine Meldepflicht für den direkten und 
indirekten Erregernachweis, um die Referenzdefini-
tion zu erfüllen, muss aber bei alleinigen serologi-
schen Nachweisen auch ein spezifisches klinisches 
Bild vorliegen.7 Dies könnte erklären, warum bei 
insgesamt 197 übermittelten Masern-Fällen nur drei 
Fälle, die aktiv sind und die Referenzdefinition er-
füllen, auf Basis einer DEMIS-Meldung angelegt 
wurden. 

Unsere Resultate legen zudem nahe, dass der von 
uns gewählte Schwellenwert zur Bestimmung der 
Ähnlichkeiten der Pseudonyme und damit zur 
Zusammenführung zusammengehöriger DEMIS- 
Meldevorgänge nicht zu niedrig angesetzt wurde: 
98,9 % aller Cluster sind in sich konsistent hin-
sichtlich Geburtsmonat und -jahr, was dafür spricht, 
dass in der überwiegenden Mehrheit keine Melde-
vorgänge zusammengeführt wurden, welche sich 
auf mehr als eine Person beziehen. Hinsichtlich der 
Anzahl der Meldevorgänge pro Cluster zeigen die 
berechneten Mediane und Mittelwerte durchaus er-
wartbare Ergebnisse im Hinblick auf die Komplexi-
tät der entsprechenden Diagnostik mit Maximalwer-
ten von zwei beziehungsweise 5,5 Meldevorgängen. 
Auffällig große Cluster lassen sich möglicherweise 
durch eine fehlerhafte Implementierung der DEMIS- 
Schnittstelle in einzelnen Laboren erklären, die sich 
durch Vielfachmeldung desselben Ergebnisses  
äußerten. Beim beschriebenen MYTP-Cluster mit 
435 Meldevorgängen wurden dem entsprechenden 
übermittelten Fall nur acht unterschiedliche Melde-
vorgänge zugeordnet, was für die gute Qualität der 
manuellen Verarbeitung der eingehenden DEMIS- 
Meldungen in den Gesundheitsämtern spricht. Dies 
wird weiter gestützt durch den sehr geringen Anteil 
aller zuordenbaren Cluster, die mehr als einem 
übermittelten, aktiven, die Referenzdefinition erfül-
lenden Fall zugeordnet wurden. Die genannten Aus-
führungen sprechen gegen eine Häufung von irr-

tümlich mehrfach erstellten und übermittelten 
Fällen aufgrund der Einführung der elektronischen 
Labormeldung im Jahr 2022.

Der Anteil der Cluster, welcher übermittelten Fällen 
zugeordnet werden konnte, liegt mit einem maxi-
malen Jahresdurchschnitt von 58 % (LEGP, RTVP, 
SALP) unter unseren Erwartungen. Der niedrige 
Anteil zuordenbarer Cluster kann einerseits da-
durch bedingt sein, dass nicht allen Fällen, die auf 
einer elektronischen Meldung beruhen, eine DEMIS- 
Identifikationsnummer anhängt. Bis zu 33 % der 
Fälle wurden im Meldejahr 2022 mit einer Software 
im Gesundheitsamt angelegt, die die Information 
nicht übernommen hat, dass eine DEMIS-Meldung 
vorliegt (DEMIS-Identifikationsnummer). Die Zu-
ordnung von Clustern zu solchen Fällen ist mit dem 
in dieser Analyse verwendeten Ansatz nicht mög-
lich. Andererseits ist es denkbar, dass der von uns 
verwendete Ähnlichkeitsschwellenwert zur Cluster-
bildung mit 0,6 zu hoch angesetzt wurde und damit 
möglicherweise einige nicht zu Fällen zuordenbare 
Cluster eigentlich zu anderen, eventuell zuorden
baren Clustern gehören. Demnach wäre die durch-
schnittliche ermittelte Clustergröße zu klein. Ein 
Abgleich der Clustergröße mit typischen Laborpro-
zessen zur Evaluierung, ob die erzielte Clustergröße 
pro untersuchtem Meldetatbestand realistisch ist, 
ist nicht erfolgt. Eine dritte Erklärungsmöglichkeit 
besteht darin, dass in Gesundheitsämtern angelegte 
Fälle nur übermittelt werden, sofern sie die vom 
RKI publizierten Falldefinitionen erfüllen.7 Wird ein 
Fall nicht übermittelt, erscheint er nicht in der dem 
RKI zugänglichen Datenbank und kann somit im 
Zuge dieser Analyse auch keinem Cluster zugeord-
net werden. Es ist jedoch unwahrscheinlich, dass 
durch Letzteres eine Vielzahl der nicht zugeordne-
ten Cluster erklärbar sind, da in einer Analyse aus 
dem Jahr 2012 gezeigt wurde, dass 89 % aller Mel-
dungen gemäß IfSG von den Gesundheitsämtern 
übermittelt werden.8 Lediglich für MSVP zeigte sich 
in der gleichen Analyse ein relevanter Anteil nicht 
übermittelter Fälle von 44 %, womit es auch hier 
einen deutlichen Hinweis darauf gibt, warum der 
Anteil der zuordenbaren MSVP-Cluster mit 30 % 
sehr viel niedriger ist als bei den anderen Meldetat-
beständen. 
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Hinsichtlich der Anzahl der übermittelten Fälle zei-
gen unsere Ergebnisse die basierend auf den Daten 
aus dem vorpandemischen Meldejahr 2019 erwarte-
ten und erwünschten Häufigkeitsunterschiede zwi-
schen den untersuchten Meldetatbeständen.3 
Betrachtet man den Anteil der übermittelten Fälle, 
denen DEMIS-Cluster zugeordnet werden konnten, 
zeigt sich auch hier – ähnlich der Zuordenbarkeit 
der Cluster – ein beträchtlicher Prozentsatz, der kei-
ne DEMIS-Meldung als Basis hatte. Unter den Fäl-
len, die mit einer ID-fähigen Software angelegt wur-
den, reicht die Spannweite des Anteils jener Fälle, 
die auf mindestens einer DEMIS-Meldung basieren, 
von 28 % (RTVP) bis 43 % (LEPP, MSVP). Dies un-
terstützt die weiter oben geäußerte Vermutung, 
dass ein gewisser Anteil der Labormeldungen an die 
Gesundheitsämter im Meldejahr 2022 noch papier-
basiert erfolgte. Jedoch zeigt sich über die unter-
suchten Meldetatbestände hinweg ein weitgehend 
positiver Trend des auf elektronischen Meldungen 
basierenden Fallanteils im Verlauf des Meldejahres 
2022, mit bis zu über 80 % bei LEPP gegen Ende 
des Jahres. Dies ist eine erwartbare Entwicklung, da 
die Anbindung der Labore an DEMIS sowie die Um-
setzung aller Meldetatbestände zur Meldung über 
die DEMIS-Schnittstelle in einem sukzessiven Pro-

zess erfolgte und selbst zum Ende des Meldejahres 
2022 erst 247 Labore über die DEMIS-Schnittstelle 
andere Erregernachweise als SARS-CoV-2 gemeldet 
haben.  

Schlussfolgerung und Ausblick
Unsere Ergebnisse zeigen nur einen sehr geringen 
Anteil möglicher mehrfacher Fallanlegungen, was 
auf eine gute Qualität der übermittelten, auf elektro
nischen Labormeldungen basierenden Fälle hindeu-
tet. Der noch hohe Anteil von übermittelten Fällen, 
welchen keine DEMIS-Meldungen zugeordnet wer-
den konnten, zeigt, dass trotz Verpflichtung zur 
elektronischen Meldung noch eine zu große Anzahl 
von Laboren nicht elektronisch gemeldet hat. Der 
Aufwärtstrend im Jahresverlauf spricht aber für eine 
kontinuierliche positive Entwicklung. Der Anteil 
der nicht zuordenbaren DEMIS-Cluster bedarf wei-
terer Analysen – beispielsweise mit einem niedrige-
ren Schwellenwert zur Clustererstellung, um des-
sen Ursachen zu bestimmen. Zusätzlich wird eine 
Weiterführung dieser Auswertung mit den Melde-
daten des Jahres 2023 Erkenntnisse über die weitere 
Entwicklung der Anteile elektronisch erfolgter Labor
meldungen liefern.  
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
22. Woche 2024 (Datenstand: 5. Juni 2024)

Ausgewählte gastrointestinale Infektionen	

Campylobacter-
Enteritis

Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus-
Gastroenteritis

Rotavirus-
Gastroenteritis

2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023

22. 1.– 22. 1.– 22. 22. 1.– 22. 1.– 22. 22. 1.– 22. 1.– 22. 22. 1.– 22. 1.– 22. 22. 1.– 22. 1.– 22.

Baden-
Württemberg 38 1.177 998 17 313 233 1 79 89 37 2.684 2.102 21 754 713

Bayern 44 1.756 1.628 15 431 362 7 93 64 81 6.474 4.176 38 1.340 2.081

Berlin 22 621 560 10 172 114 3 33 43 22 2.902 1.981 33 790 545

Brandenburg 37 531 403 10 149 157 1 37 30 29 3.055 1.648 40 998 1.073

Bremen 10 111 78 1 20 12 1 3 2 5 202 184 3 62 98

Hamburg 7 312 328 1 65 86 0 12 19 5 1.263 917 8 327 496

Hessen 24 996 805 11 231 186 4 87 27 23 2.143 1.281 29 812 746

Mecklenburg-
Vorpommern 33 355 259 3 113 96 2 40 11 47 1.490 1.374 27 342 676

Niedersachsen 96 1.349 985 18 390 293 8 203 145 58 3.810 2.604 39 875 1.383

Nordrhein-
Westfalen 186 3.470 2.489 29 612 642 18 337 258 113 9.851 6.650 95 2.181 2.397

Rheinland-Pfalz 38 845 742 14 155 162 3 45 36 29 2.002 1.365 15 497 540

Saarland 7 206 224 2 27 29 0 5 9 6 464 383 3 125 184

Sachsen 80 1.180 921 17 256 198 4 105 62 123 5.057 2.873 95 1.275 1.832

Sachsen-Anhalt 28 443 269 16 152 122 3 54 35 61 2.728 1.561 29 392 1.276

Schleswig-
Holstein 31 472 382 3 75 90 4 57 53 30 1.551 807 30 365 369

Thüringen 29 522 407 18 307 214 1 37 13 84 2.442 1.458 48 1.047 1.368

Deutschland 710 14.346 11.478 185 3.468 2.996 60 1.227 896 753 48.118 31.364 553 12.182 15.777

Ausgewählte Virushepatitiden und respiratorisch übertragene Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza
2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023

22. 1.– 22. 1.– 22. 22. 1.– 22. 1.– 22. 22. 1.– 22. 1.– 22. 22. 1.– 22. 1.– 22. 22. 1.– 22. 1.– 22.

Baden-
Württemberg 2 36 37 23 1.067 1.221 9 507 639 6 259 297 21 23.605 6.986

Bayern 1 35 55 51 1.757 1.804 23 671 788 4 237 264 28 45.247 12.353

Berlin 0 26 28 27 584 579 7 222 236 3 122 149 9 5.688 2.587

Brandenburg 1 19 12 9 178 163 5 70 69 4 48 36 14 6.959 2.155

Bremen 0 2 1 11 150 172 3 75 63 1 33 21 1 774 186

Hamburg 2 20 4 20 485 414 5 157 194 0 78 100 18 3.888 1.713

Hessen 0 29 27 33 793 890 19 292 264 4 207 190 11 11.580 4.136

Mecklenburg-
Vorpommern 0 7 5 4 119 102 4 70 55 0 17 26 7 6.491 1.163

Niedersachsen 2 26 31 40 927 640 18 378 394 6 116 156 18 12.251 3.610

Nordrhein-
Westfalen 2 102 100 67 2.123 2.602 39 1.002 1.223 8 362 425 21 28.511 10.722

Rheinland-Pfalz 1 16 18 17 690 837 4 157 252 0 69 94 4 10.120 3.380

Saarland 0 6 5 1 148 199 2 82 93 2 23 20 1 1.569 493

Sachsen 1 12 17 9 192 256 9 113 135 3 55 64 48 20.413 4.267

Sachsen-Anhalt 0 5 12 9 161 139 1 71 88 4 39 35 13 12.013 1.737

Schleswig-
Holstein 1 11 10 12 260 234 7 188 151 1 38 52 6 4.335 1.019

Thüringen 1 11 8 7 89 130 2 49 57 1 38 44 40 8.306 1.581

Deutschland 14 363 370 340 9.723 10.382 157 4.104 4.701 47 1.741 1.973 260 201.750 58.088
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Ausgewählte impfpräventable Krankheiten

Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken
2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023

22. 1.– 22. 1.– 22. 22. 1.– 22. 1.– 22. 22. 1.– 22. 1.– 22. 22. 1.– 22. 1.– 22. 22. 1.– 22. 1.– 22.

Baden-
Württemberg 1 10 1 1 19 19 0 1 0 50 1.291 107 26 1.523 1.583

Bayern 1 27 5 1 35 23 0 4 0 66 1.327 403 51 2.071 2.243

Berlin 2 81 8 0 12 7 0 1 1 16 184 42 27 600 387

Brandenburg 1 3 0 0 2 4 0 0 1 37 308 119 13 295 234

Bremen 0 2 0 0 4 2 0 0 0 6 19 2 10 81 34

Hamburg 0 11 2 0 7 6 0 1 0 6 99 43 4 230 199

Hessen 0 13 1 1 24 7 0 0 0 22 204 51 18 442 400

Mecklenburg-
Vorpommern 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 30 72 16 118 71

Niedersachsen 0 11 3 0 14 8 0 0 0 20 244 59 21 565 598

Nordrhein-
Westfalen 4 48 3 0 56 32 0 1 0 70 930 167 91 1.532 1.363

Rheinland-Pfalz 0 5 0 0 14 10 0 1 0 11 221 69 10 276 201

Saarland 0 7 0 0 0 5 0 0 0 3 62 13 3 54 34

Sachsen 0 14 0 0 4 2 0 0 0 41 322 64 52 1.024 941

Sachsen-Anhalt 0 1 0 0 3 2 0 0 0 17 186 122 7 93 83

Schleswig-
Holstein 1 3 0 0 11 3 0 0 0 25 167 31 11 224 258

Thüringen 1 3 0 0 3 4 0 0 0 42 403 308 12 172 216

Deutschland 11 239 23 3 208 136 0 9 2 432 5.997 1.672 372 9.300 8.845

Erreger mit Antibiotikaresistenz und Clostridioides-difficile-Erkrankung und COVID -19

Acinetobacter1 Enterobacterales1 Clostridioides 
difficile2

MRSA3 COVID-194

2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023

22. 1.– 22. 1.– 22. 22. 1.– 22. 1.– 22. 22. 1.– 22. 1.– 22. 22. 1.– 22. 1.– 22. 22. 1.– 22. 1.– 22.

Baden- 
Württemberg 1 34 27 20 394 266 1 38 50 1 31 29 83 6.848 106.766

Bayern 2 35 46 22 542 355 2 88 95 2 52 66 114 13.752 154.470

Berlin 1 45 30 6 268 227 0 24 20 1 31 21 34 2.103 36.714

Brandenburg 1 6 12 0 87 106 2 40 31 1 13 18 25 1.517 26.928

Bremen 0 1 0 0 13 12 0 2 2 0 3 2 9 379 8.751

Hamburg 1 6 14 16 153 138 0 14 8 0 17 12 33 1.464 14.697

Hessen 2 23 15 15 469 328 1 50 26 0 44 37 71 5.188 89.795

Mecklenburg- 
Vorpommern 1 5 3 4 72 36 1 9 30 0 8 11 20 1.590 18.726

Niedersachsen 0 32 12 19 323 202 1 72 64 3 48 55 57 4.582 125.681

Nordrhein- 
Westfalen 1 57 61 36 773 747 9 213 193 4 115 147 193 13.895 285.164

Rheinland-Pfalz 0 6 6 4 163 99 3 30 29 0 10 14 31 3.492 57.292

Saarland 1 2 0 0 17 18 0 8 5 2 11 4 5 1.059 16.501

Sachsen 0 12 7 6 93 128 3 78 47 1 31 42 52 3.650 34.073

Sachsen-Anhalt 0 5 6 1 78 51 1 34 35 2 19 21 21 1.857 21.122

Schleswig-Holstein 0 10 18 6 101 64 2 20 18 0 9 22 54 2.006 25.281

Thüringen 2 6 2 0 52 35 1 23 12 0 13 17 18 1.675 15.303

Deutschland 13 285 259 155 3.598 2.812 27 743 665 17 455 518 820 65.057 1.037.264

1	 Infektion und Kolonisation
	 (Acinetobacter spp. mit Nachweis einer Carbapenemase-Determinante oder mit verminderter Empfindlichkeit gegenüber Carbapenemen)
2	 Clostridioides-difficile-Erkankung, schwere Verlaufsform
3	 Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, invasive Infektion
4	 Coronavirus-Krankheit-2019 (SARS-CoV-2)
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Weitere ausgewählte meldepflichtige Infektionskrankheiten

Krankheit

2024 2023

22. 1.– 22. 1.– 22.

Adenovirus-Konjunktivitis 0 161 606

Botulismus 0 3 33

Brucellose 0 3 17

Chikungunyavirus-Erkrankung 0 13 18

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 33 60

Denguefieber 16 922 253

Diphtherie 0 21 35

Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 4 84 77

Giardiasis 27 1.104 970

Haemophilus influenzae, invasive Infektion 35 894 1.062

Hantavirus-Erkrankung 7 190 65

Hepatitis D 0 38 50

Hepatitis E 70 1.988 2.110

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 0 15 25

Kryptosporidiose 37 690 509

Legionellose 43 700 533

Lepra 0 0 1

Leptospirose 0 40 56

Listeriose 12 269 227

Meningokokken, invasive Erkrankung 0 136 120

Ornithose 0 22 4

Paratyphus 0 24 13

Q-Fieber 0 35 31

Shigellose 34 672 227

Trichinellose 0 1 0

Tularämie 0 37 27

Typhus abdominalis 0 26 39

Yersiniose 54 1.249 886

Zikavirus-Erkrankung 0 25 6

In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik werden die gemäß IfSG an das RKI übermittelten Daten zu meldepflichtigen Infektions-
krankheiten veröffentlicht. Es werden nur Fälle dargestellt, die in der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind, dem  
RKI bis zum angegebenen Datenstand übermittelt wurden und die Referenzdefinition erfüllen (s. www.rki.de/falldefinitionen).
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Monatsstatistik nichtnamentlicher Meldungen 
ausgewählter Infektionen
gemäß § 7 (3) IfSG nach Bundesländern	
Berichtsmonat: März 2024 (Datenstand: 1. Juni 2024)

Syphilis HIV-Infektion Echinokokkose Toxoplasm., konn.

2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023

März Januar  –  März März Januar  –  März März Januar  –  März März Januar  –  März

Baden-Württemberg 70 228 225 41 108 83 2 8 5 0 0 1

Bayern 113 392 382 43 162 147 3 15 11 0 1 1

Berlin 101 353 424 25 75 71 1 5 4 0 0 0

Brandenburg 7 34 47 6 24 19 0 2 2 0 0 0

Bremen 6 27 21 7 20 16 0 0 1 0 0 0

Hamburg 42 140 146 11 51 64 1 4 0 0 0 0

Hessen 50 168 177 15 43 43 0 1 3 0 0 0

Mecklenburg-Vorpommern 8 37 17 9 18 8 0 0 1 0 0 0

Niedersachsen 38 158 148 17 73 75 1 3 5 0 0 0

Nordrhein-Westfalen 160 531 537 46 121 149 1 4 8 0 0 0

Rheinland-Pfalz 31 101 65 14 39 36 0 2 0 0 1 0

Saarland 7 18 18 0 5 4 0 0 0 0 0 0

Sachsen 26 104 133 11 28 37 1 2 0 0 0 0

Sachsen-Anhalt 9 29 40 5 11 23 0 0 1 0 0 0

Schleswig-Holstein 10 40 38 8 35 18 0 0 2 0 0 0

Thüringen 9 36 32 5 11 12 0 1 1 0 0 1

Deutschland 690 2.412 2.456 263 824 805 10 47 44 0 2 3

(Hinweise zu dieser Statistik s. Epid. Bull. 41/01: 311–314)

Die Meldepflicht für Malaria wurde im Rahmen einer IfSG-Änderung am 21.07.2023 von der nichtnamentlichen Meldung an das RKI gemäß  
§ 7 Abs. 3 IfSG zu einer namentlichen Meldung an das Gesundheitsamt gemäß § 7 Abs. 1 IfSG geändert.
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